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L es dyspnees laryngees aigues doi- 
vent etre rapidement prises en 
charge, car le tableau clinique 
peut a tout moment s’aggraver, d’au- 
tant plus rapidement que le patient est 
un jeune enfant dont la reserve en oxy- 
gene est plus faible et la filiere respira- 
toire plus etroite. Le tableau clinique 
est univoque, mais les causes sont 
variees. 

Physiopathologie 

Le rappel anatomique des structures 
laryngees est resume par la figure 1 . 
Plusieurs phenomenes tendent a dimi- 
nuer le calibre larynge: lors de l’ins- 
piration, la pression intraglottique 
devient negative ce qui tend a colla- 
ber les structures pharyngo-laryngees. 
L’ activation des muscles dilatateurs des 
voies aeriennes superieures s’ oppose a 
ce collapsus inspiratoire. En F absence 
de tonus des muscles dilatateurs, le 
calibre du larynx diminue proportion- 
nellement a la depression creee. 1 
L’ application d’une charge inspiratoire 
induit une stimulation de la commande 
ventilatoire et une augmentation de F ac- 
tivity des muscles dilatateurs des voies 


La dyspnee laryngee aigue est une urgence respiratoire pouvant 
mettre en jeu le pronostic vital. Le diagnostic est uniquement 
clinique, reposant sur I’association d’une bradypnee inspiratoire et 
d’un tirage intercostal et sus-sternal, parfois associes a un stridor. 
Les causes tumorales et inflammatoires sont dominantes, 
Pepiglottite etant devenue rare grace au vaccin contre Haemophilus 
influenzae. Une dyspnee laryngee d’apparition brutale, sans fievre, 
associee a une toux paroxystique doit faire evoquer un corps 
etranger chez I’enfant. La conduite a tenir depend de la cause et de 
la gravite du tableau clinique. Dans un premier temps, le traitement 
est medical. II associe un aerosol d’adrenaline a une corticotherapie 
et a I’apport d’oxygene. Dans les formes les plus graves, I’intubation 
apres anesthesie generale et la ventilation du patient en pression 
positive sont necessaires. 


aeriennes. Cela a pour consequence une 
augmentation du volume courant et une 
diminution de la frequence ventilatoire. 2 
Un retrecissement de la filiere laryngee 
entraine la mise en jeu de ces meca- 
nismes avec augmentation de la vitesse 
du flux gazeux inspiratoire qui majore 
la depression inspiratoire, le larynx etant 
soumis a la pression atmospherique. 3 
Si les mecanismes compensateurs 
s’epuisent, un collapsus larynge peut sur- 
venir. Par ailleurs, F obstacle larynge 
genere un flux turbulent qui fait vibrer 
les structures parietales. 4 
En se prolongeant, la dyspnee s’ac- 
compagne d’hypercapnie et d’hypoxie. 
L’hypercapnie entraine une stimulation 
centrale de la respiration et une sti- 
mulation des abducteurs des cordes 
vocales et du diaphragme. L’hypoxe- 
mie a le meme effet dans un premier 
temps, puis entraine secondairement 
un desequilibre entre les groupes mus- 
culaires responsable d’une augmenta- 
tion de la resistance pharyngee. 5 

Diagnostic 

Le diagnostic de dyspnee laryngee 
repose sur F association d’une brady- 
pnee inspiratoire, accompagnee d’un 
tirage intercostal et sus-sternal avec 
depression de la paroi thoracique, d’un 
stridor, d’une toux et d’une voix 
rauques. Lors de l’examen clinique, il 
faut eviter de mettre en decubitus dor- 
sal un patient qui a tendance a rester 
spontanement as sis ou penche en avant, 
et eviter, aussi, tout examen brutal a 
l’abaisse-langue car la base de langue 
est une zone reflexogene. 6 La presence 
d’une cyanose, de sueurs, de troubles 
du rythme respiratoire, d’une hyper- 
tension arterielle, d’une tachycardie, 
d’une desaturation et d’un etat d’ agi- 
tation ou au contraire de prostration, 
signe la gravite du tableau clinique. 
L’examen clinique et l’interrogatoire 
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Rappel anatomique des structures laryngees. Le larynx comporte 3 niveaux. II 
s’ e tend de la margelle laryngee, comprenant Vepiglotte, au cartilage cricoide (d’apres 
ref n° 6). 


du patient ou de son entourage, per- 
mettent en general une approche etio- 
logique. Dans les autres cas, des exa- 
mens paracliniques sont necessaires 
mais ils ne sont realisables qu’en f ab- 
sence de signes de gravite. 6/7 Le fibro- 
scope permet de verifier de fagon atrau- 
matique 1’ ensemble des voies aeriennes 
superieures en veillant a ne pas toucher 
l’epiglotte et a rester en dega du plan 
glottique afm de ne pas declencher un 
laryngospasme. 8 La tomodensitome- 
trie cervicale fait partie du bilan d’ ex- 
tension des tumeurs et des trauma- 
tismes du larynx. 

Le diagnostic differentiel clinique de 
la dypnee laryngee se fait avec : 

- une polypnee signant une pathologie 
pulmonaire ou cardiaque ; 

- une bradypnee expiratoire accom- 
pagnee d’une contraction des 
muscles abdominaux et de sibilants, 
signant une cause endothoracique 
(les principales causes sont fasthme 
et la bronchiolite) ; 4? 9 

- une dyspnee inspiratoire et expira- 
toire associees a un stridor rauque, 
une toux «aboyante» et une voix 


normale, signant un obstacle tra- 
cheal ; 4 

- un tirage sous mandibulaire faisant 
evoquer un obstacle sus-larynge. 4> 9 

Etiologie 

Causes medicales 
Laryngites 

Elies surviennent chez f enfant de plus 
de 6 mois. Les formes les plus fre- 
quentes sont les laryngites striduleuses 
spasmodiques et les laryngites oede- 
mateuses, fepiglottite est devenue rare 
depuis la vaccination des nourrissons 
contre V Haemophilus influenza. 

La laryngite striduleuse est une laryn- 
gite spasmodique. La dyspnee laryngee 
est d’ apparition bmtale, et s’ accompagne 
d’un tirage et d’un stridor associes par- 
fois a une toux rauque. L’ episode dys- 
pneique disparait en quelques minutes 
ou quelques heures. 7 9 Les episodes sur- 
viennent souvent dans un contexte de 
rhinopharyngites ; un reflux gastro-ceso- 
phagien peut etre en cause. 2> 10 
La laryngite sous- glottique est d’ori- 


gine virale ou allergique. Elle est 
exceptionnelle avant 6 mois. La laryn- 
gite diphterique, ou croup, a pratique- 
ment disparu grace a la vaccination. 
L’epiglottite est une infection bacte- 
rienne de la margelle et du vestibule 
larynge (fig. 2). Le germe en cause est 
un H demop hilus influenzde de type B. 41 1 
Elle est devenue rare. La triade : dys- 
pnee laryngee - fievre elevee - dys- 
phagie avec hypersalivation doit faire 
evoquer le diagnostic. 4 

Allergie 

L’oedeme de Quincke associe une dys- 
pnee a un oedeme prurigineux de la 
face. L’oedeme larynge allergique par 
piqure d’insecte survient dans un 
contexte evocateur. 

L’oedeme angioneurotique associe un 
oedeme recidivant non prurigineux des 
membres et du massif facial a des dou- 
leurs abdominales. 


Dyspnee laryngee due a une tumeur 

La dyspnee est precedee par une dys- 
phonie, une dy sphagie et une alteration 
de l’etat general. Elle signe 1’ aggra- 
vation de la pathologie. Chez f enfant, 
la principale cause est la papillomatose 
laryngee (fig. 3). 

Causes traumatiques 

Traumatisme larynge 


Les traumatismes du larynx sont rares. 
Les signes fonctionnels sont associes a 
des signes cliniques : ecchymose, 
emphyseme sous-cutane, effacement 
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Epiglottite. Obstruction quasi com- 
plete de la glotte. La salive est bloquee, 
ce qui est un tres bon signe clinique en 
faveur de V epiglottite. 
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Obstruction glottique partielle par une 
papitiomatose laryngee. Noter V aspect « en 
grappe » de la tumeur. 


du relief du cartilage thyroide. Ces 
signes fonctionnels peuvent manquer et 
s’aggraver secondairement. Des lesions 
associees doivent etre recherchees. 


Corps etranger 


Chez T adulte, le diagnostic se fait sur 
les circonstances d’ apparition et les 
signes fonctionnels : toux seche d’ ap- 
parition brutale, dyspnee sans hyper- 
thermie et stridor. 7 Chez 1’ enfant, c’est 
la survenue brutale d’une dyspnee 
laryngee avec acces brusque de suffo- 
cation et quintes de toux avec reprise 
respiratoire bruyante. 4 Si le corps etran- 
ger est de taille proche du diametre 
sous-glottique, la detresse respiratoire 
peut etre d’emblee majeure. 


Brulure laryngee 

Elle associe une dyspnee, une dys- 
phagie et une douleur majeure. Des 
brulures buccales, pharyngees et oeso- 
phagiennes sont souvent retrouvees a 
l’examen. II peut s’agir d’une brulure 
thermique ou chimique apres ingestion 
accidentelle ou volontaire d’un agent 
caustique ou acide. 12 

Dyspnee laryngee apres 
extubation 


(Edeme larynge 

L’cedeme larynge est favorise par une 
intubation traumatique ou prolongee et 


par 1’ utilisation de sondes de gros dia- 
metre. II interesse les regions supra- 
glottique et retro- ary thenoide qui sont 
recouvertes de tissus tres extensibles 
par fcedeme. 4 Chez 1’ enfant, la region 
sous-glottique est particulierement vul- 
nerable. L’oedeme larynge survient 
dans les heures qui suivent 1’ extuba- 
tion. 13 L’ utilisation systematique de 
corticoides a titre preventif ne semble 
pas reduire 1’ incidence. 13 > 14 

Paralysie des cordes vocales 

La paralysie bilaterale des cordes 
vocales, en adduction, entraine une obs- 
truction immediate des voies aeriennes 
apres 1’ extubation (fig. 4). 

Autres causes 

D’autres causes peuvent etre evoquees 
comme les dyspnees fonctionnelles qui 
peuvent etre graves. II s’agit d’ episodes 
intermittents de fermeture du larynx 
excessive et inadaptee, responsables 
d’ acces de gene respiratoire. Le spasme 
peut etre du a une irritation laryngee ou 
a une affection neurologique. L’origine 
peut aussi etre hysterique. 15 Ce dia- 
gnostic ne peut etre porte qu’ apres eli- 
mination des autres causes. Enfin, chez 
le nourrisson, il faut rechercher une 
malformation congenitale comme une 
laryngomalacie, une paralysie laryngee 
ou une stenose laryngee. 6 Ces affec- 
tions necessitent un traitement speci- 
fique chirurgical en milieu specialise. 


Traitement 

Trois etapes peuvent etre differenciees 
en fonction du tableau clinique. Si la 
dyspnee est moderee, le patient doit etre 
hospitalise et mis sous traitement medi- 
cal. Si la dyspnee est majeure, le patient 
doit etre place dans une structure de 
soins intensifs et mis sous surveillance 
cardioscopique, la saturation en oxy- 
gene doit etre surveillee. Enfin, en pre- 
sence d’une detresse respiratoire, 1’ in- 
tubation tracheale, ou la tracheotomie 
en fonction du contexte, s’imposent 
en urgence. 

Traitement medical 

Le traitement medical doit etre institue 
en urgence. Le but est de lutter contre 
l’oedeme, d’ humidifier les voies 
aeriennes et d’oxygener le patient si 
la saturation en oxygene est inferieure 
a 95 %. L’ adrenaline en aerosol, dont 
faction est plus rapide que celle des 
corticoides, doit etre utilisee en pre- 
miere intention. Toutefois, son effet est 
limite dans le temps. Un aerosol cove- 
nant 0,5 mL d’ adrenaline a 2,25% 
diluee dans 3 a 5 mL de solute de NaCl 
a 0,9 % est administre. Chez le jeune 
enfant (jusqu’a 2 ans), la dose d’ adre- 
naline doit etre diminuee de moitie. 
Dans le meme temps, une corticothe- 
rapie par voie veineuse est mise en 
route : methylprednisolone 1 a 2 
mg/kg/j. 4 ’ 9 ’ 16 L’ antibiotherapie n’est 



LA REVUE DU PRATICIEN 2003, 5 3 



987 


rdp9_cros - 98 5 23/04/03 11:56 Page 988 



DYSPNEE AIGUE LARYNGEE 


Summary 


Laryngeal dyspnea 

Anne-Maris Cros.Yann Herve 

Laryngeal dyspnea is a life-threatening emergency situation. The diagnosis is clinical and made 
from the association of: inspiratory bradypnea, intercostal and sus-sternal inspiratory depression, with 
or without stridor. The aetiologies are most often laryngeal tumours or inflammatory oedema; inci- 
dence of epiglottitis has decreased due to vaccine against Hemophilus influenze. Airway obstruc- 
tion due to foreign body includes acute laryngeal dyspnea and reflex paroxysmal coughing without 
fever. Management of a laryngeal dyspnea depends on the aetiology and the severity of clinical 
symptoms. Medical treatment associates racemic epinephrine aerosol, steroids, and oxygenation. In 
the presence of severe dyspnea, intubation after anaesthetising the patient and positive pressure ven- 
tilation is required. 
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utilisee qu’en presence de fievre ele- 
vee ou de signes cliniques faisant sus- 
pecter une epiglottite ou une laryngo- 
tracheite bacterienne. 4 L’ association 
amoxicilline-acide clavulanique est 
recommandee. 4 ’ 16 On peut aussi utili- 
ser une cephalosporine de 2 e ou 3 e gene- 
ration. 611 Si necessaire, de l’oxygene 
est administre par sonde nasale ou au 
masque. Une laryngite diphterique 
necessite un traitement par serothera- 
pie specifique. 9 En presence d’un 
oedeme larynge allergique, de V adre- 
naline 0,25 a 0,50 mg, est injectee par 
voie sous-cutanee, associee a une cor- 
ticotherapie en fonction du tableau Cli- 
nique. 9 

Traitement de la detresse 
respiratoire 

En presence de signes de decompen- 
sation respiratoire, le patient doit etre 
intube. L’ intubation se fait sous anes- 
thesie generale et doit etre realisee par 
un medecin entraine, au bloc operatoire 
ou en service de reanimation, avec un 
materiel de tracheotomie, un fibroscope 
et un bronchoscope rigide prets a l’em- 
ploi. 

Traitement specifique 

Les detresses respiratoires d’origines 
tumorales traumatiques ou dues a un 
corps etranger doivent faire Eobjet 
d’une prise en charge specifique par 
un service d’oto-rhino-laryngologie 
(ORL). Une fibroscopie ou une 
laryngo-tracheoscopie doit etre reali- 
see en urgence pour etablir le dia- 
gnostic et mettre en oeuvre la thera- 
peutique adaptee. 5> 6> 16 

Conclusion 

Les dyspnees laryngees ont des causes 
variees. Si le traitement en premiere 
intention est different d’une cause a 
1’ autre, la dyspnee aigue avec reten- 
tissement respiratoire impose une prise 
en charge en soins intensifs en urgence 
avec surveillance respiratoire et car- 
diovasculaire. En presence d’une 
detresse respiratoire, 1’ intubation ou 
la tracheotomie s’ impose sous anes- 
thesie generale, en fonction du 
contexte. 
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